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Diagnostic precoce 
de la gonarthrose 


La decouverte fortuite 
d’une gonarthrose sur des 
radiographies a un stade 
asymptomatique, qui peut 
durer des dizaines 
d’annees, impose la mise 
en place de mesures 
preventives, notamment la 
prevention de la surcharge 
ponderale, la limitation 
des flexions repetees 
des genoux et de certaines 
activites sportives, et une 
surveillance Clinique. 


L arthrose, et singulierement la gonarthrose, evolue en 
deux grandes phases, une premiere phase tres longue, 
asymptomatique, puis une seconde, au cours de 
laquelle apparaissent les symptomes. 


Phase sans symptomes 

La premiere phase est longue et asymptomatique; le cartilage 
se detruit, et des remaniements radiologiques infracliniques 
apparaissent. II n’est pas rare, dans cette situation, de decouvrir 
de fagon fortuite une arthrose, devant une radiographie prati- 
quee pour une pathologie de voisinage. Cette phase asympto- 
matique peut durer des dizaines d’annees avant que le genou 
devienne douloureux. La decouverte fortuite d’une gonarthrose 
dans ce contexte doit conduire a des mesures preventives visant 
a freiner revolution de la maladie, en particulier un certain nom- 
bre de mesures non pharmacologiques. On limite, autant que 
faire se peut, les activites sportives (course, sports de saut, 
sports de ballon, sports avec impact), notamment de haut 
niveau, et les exercices professionnels qui amenent a des 
flexions repetees des genoux. 


Pour la pratique 


Devant des douleurs du genou de type mecanique, le diagnostic 
peut etre difficile si les radiographies sont normales et/ou si la 
douleur est de rythme pseudo-inflammatoire. 

II est inutile de repeter de fagon systematique les radiographies 
en dehors des modifications evolutives des symptomes. 

La chirurgie se discute rarement a un stade debutant, 
si tel est le cas, I’osteotomie de reaxation doit etre envisagee 
en presence d’un defaut d’axe. 


Phase symptomatique 

En realite, le diagnostic precoce d’une arthrose se pose 
presque toujours devant I’apparition de douleurs 1 chez des 
patients ages de plus de 50 ans, notamment chez les femmes au 
decours de la menopause (role conjoint du sevrage hormonal et 
de la prise de poids). Le pic de I’arthrose symptomatique se situe 
aux alentours de la soixantaine, il est plus frequent dans cette 
tranche d’age chez la femme que chez I’homme. L’atteinte est 
volontiers d’emblee bilaterale (50 % des cas). 

Le diagnostic est rapidement evoque devant une douleur d’ho- 
raire typiquement mecanique qui, au debut, ne limite pas le peri- 
metre de marche, mais peut survenir dans des situations elec- 
tives: montee et descente des escaliers, changements de 
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PATHOLOGIE LOCOMOTRICE DU GENOU DIAGNOSTIC PRECOCE DE LA GONARTHROSE 


s Bilan radiographique standard pour une gonarthrose 


Radiographie de face debout prenant les deux genoux 
Profil a 30° de flexion 
Defile femoro-patellaire a 30° 

Schuss (cliche postero-anterieur) 

Bassin de face 



FIGURE 1 


Radiographie du genou. A. Cliche de face en extension: 
pas d’anomalie. B. Cliche de Schuss: pincement de I’interligne 
femoro-tibiale interne. 


position, notamment apres une position assise prolongee. Au 
cours de cette phase precoce, la maladie peut evoluer par 
periodes douloureuses qui alternent avec de longues phases 
asymptomatiques. Le diagnostic s’oriente vers une atteinte 
femoro-tibiale lorsque la douleur survient electivement en terrain 
plat, et vers une douleur femoro-rotulienne lorsque la douleur 
survient dans toutes les situations de mise en tension de la rotule 
(accroupissement, station assise prolongee, montee et encore 
plus descente des escaliers). 

Devant cette douleur mecanique, chez un patient de la soixan- 
taine, I’examen clinique se fait toujours de fagon standardisee, 
debout, a la marche, puis couche. L’examen recherche d’even- 
tuelles deformations du genou, soit dans le plan axial, soit dans le 
plan sagittal en position debout, et une accentuation de la devia- 
tion a la marche (genu varum ou valgum dynamique). La pre- 
sence d’un genu varum dynamique est un facteur de progres- 
sion de la maladie. L’inspection peut montrer un epanchement 
ou un empatement du genou. L’examen clinique couche quanti- 
se les mobilites, qui sont souvent conservees a ce stade debu- 
tant, recherche un epanchement rotulien (signe du choc rotulien), 
et un kyste poplite. Cet examen reproduit souvent un certain 
degre de douleur lors de la mobilisation du genou. 

Toute douleur mecanique du genou doit faire evoquer une 
pathologie des hanches, surtout si la mobilite du genou est 
conservee et indolore. 


Le diagnostic, facilement evoque devant une douleur meca- 
nique chez un patient de la soixantaine, est dans 9 cas sur 10 
confirme par un bilan radiographique standard (v. tableau), sans 
oublier I’incidence en schuss (cliche postero-anterieur enfilant la 
partie posterieure du compartiment interne et externe, qui est 
souvent le siege des premieres lesions debutantes). Ainsi, I’inter- 
ligne peut etre preservee sur un cliche en extension antero-pos- 
terieure et le pincement n’etre visible que sur un cliche en schuss 
(fig. I). 2 Toute douleur du genou s’accompagne de fagon syste- 
matique d’une radiographie du bassin a la recherche d’une 
coxarthrose homo- ou controlaterale. 

Le diagnostic pose, la gene fonctionnelle est quantifiee par un 
interrogatoire simple qui vise a mesurer le perimetre de marche, 
indolore et douloureux, les circonstances douloureuses ; I’indice 
dit algofonctionnel de Lequesne (fig. 2) permet de se faire rapide- 
ment une idee du retentissement fonctionnel de I’arthrose. On 
peut quantifier le degre de la douleur grace a des echelles 
visuelles analogiques, d’une part de fagon globale, d’autre part 
dans une activite comme celle de la marche. Ces elements quan- 
titatifs permettront de suivre revolution clinique de la maladie. 2 

Situations ou le diagnostic precoce est plus difficile 

Douleurs mecaniques du genou a radiographies 
normales chez un sujet jeune 

La gonarthrose peut debuter aux alentours de la cinquantaine 
ou avant, notamment chez les sportifs de bon niveau. Dans ce 
cas, la gene mecanique est souvent modeste, n’empechant pas 
la poursuite des activites sportives. Le bilan radiographique a un 
stade precoce de la maladie peut etre strictement normal, sous 
reserve de bien verifier que toutes les incidences utiles ont ete 
pratiquees. Devant un genou douloureux mecanique a radiogra- 
phies normales chez un patient jeune, le diagnostic le plus pro- 
bable est celui de gonarthrose infraradiologique. 

La necessity d’avoir recours a d’autres examens n’est utile 
qu’en cas de doute diagnostique. En presence d’un epanche- 
ment (signe du choc rotulien a I’examen clinique), la ponction 
articulaire est toujours indispensable et permet de verifier la 
nature mecanique de la pathologie (moins de 1 500 cellules). Si la 
douleur est moderee et intermittente, il n’est pas utile de faire des 
explorations complementaires. 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM) paraTt etre I’exa- 
men roi, elle permet d’eliminer les autres causes responsables de 
douleurs mecaniques du genou : algodystrophie, osteonecrose, 
problemes tendinoligamentaires assez frequents chez les spor- 
tifs. 3 L’ interpretation de I’atteinte propre du cartilage sur une IRM 
conventionnelle est difficile et necessite d’avoir recours a un 
radiologue entraTne, notamment en ce qui concerne les compar- 
timents femoro-tibiaux. L’analyse du cartilage rotulien est un peu 
plus facile sur des coupes coronales et sagittales. On peut s’ai- 
der de signes indirects d’atteinte des cartilages, comme un 
oedeme sous-chondral (fig. 3). 
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DOULEUR ET GENE 

A. Nocturne 

Non 

O 


Aux mouvements lanuit 

1 


Meme immobile 

2 

Total : 

B. Derouillage matinal 

Moinsde 1 min 

O 


Pendant 15 min 

1 


Plus del 5 min 

2 

Total : 

C. A la station debout ou au pietinement 

Non 

O 


Oui 

1 

Total : 

D. A la marche 

Non 

0 


Seulement apres une certaine distance 

1 


Tres rapidement de fagon croissante 

2 

Total : 

E. En vous relevant d’une position assise 

Non 

O 


Oui 

1 

Total : 

PERIMETRE DE MARCHE MAXIMUM 

Y compris en consentant a souffrir 

Aucune limitation 

0 


Limite, mais superieur a 1 km 

1 


Environ 1 km (environ 15 min) 

2 


500 a 900 m (environ 8 a 1 5 min) 

3 


300 a 500 m 

4 


1 00 a 300 m 

5 


Moinsde 100 m 

6 


Avecl canneou canne-bequille 

+ 1 


Avec 2 Cannes ou cannes-bequilles 

+ 1 

Total : 


FIGURE 2 


Indice algofonctionnel de Lequesne 


Enfin, et a titre exceptionnel, si le genou reste tres douloureux 
avec des radiographies et une IRM normales, on peut avoir 
recours a une arthrographie couplee a une tomodensitometrie 
(arthroscanner) qui seule permettra de definir de fagon formelle 
I’atteinte du cartilage. Cet examen, comme le montre la figure, 
permet de detecter des fissures qui s’etendent parfois jusque 
sous I’os sous-chondral (fig. 4). L’atteinte peut se resumer a un 
simple defect focal cartilagineux qui peut etre tres douloureux, 
notamment chez des sportifs dans des situations post-trauma- 
tiques. Ces defects isoles du cartilage sont consideres a I’heure 
actuelle comme des lesions prearthrosiques. 

Arthrose precoce avec tableau pseudo-inflammatoire 

La maladie arthrosique peut, y compris dans une phase inau- 
gurale, revetir un aspect pseudo-inflammatoire. II s’agit d’une 
poussee congestive de la maladie qui peut correspondre a une 
chondrolyse rapide du genou. Dans ce cas de figure, la douleur a 
un rythme qui n’est pas purement mecanique mais qui revet sou- 
vent une note inflammatoire, avec une raideur matinale le matin, 
un derouillage parfois long, des reveils nocturnes et un gros 
epanchement du genou. La ponction articulaire est alors indis- 
pensable pour verifier la nature mecanique de I’epancherment et 
eliminer toute pathologie inflammatoire. Tres souvent, et au 
debut, la radiographie dans ces formes de gonarthrose rapide- 
ment destructrice est normale. Dans ce cas de figure, I’ IRM trouve 
tout son interet. 3 Elle montre tres souvent, outre I’epanchement, 
des signes indirects de souffrance du cartilage, avec la presence 
d’un oedeme sous-chondral, parfois tres volumineux, des rema- 
niements du menisque, qui vont parfois jusqu’a une extrusion de 
celui-ci. 3 L’lRM a egalement I’interet d’eliminer d’autres diagnos- 
tics tels que I’osteonecrose des condyles, qui se voit plus volon- 
tiers chez les patientes ayant une surcharge ponderale, ou des 
fissures sous-chondrales dans un contexte d’osteopathie. 

Le diagnostic suspecte impose des mesures therapeutiques 
(v. infra). ••• 



volumineux oedeme sous-chondral (fleche) du plateau tibial temoin d’une 
atteinte compartimentale. 



FIGURE 4 


Arthroscanner du genou. Lesions du cartilage rotulien (fleche). 
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PATHOLOGIE LOCOMOTRICE DU GENOU REEDUCATION DANS LA GONARTHROSE 


►► 



Role de la reeducation dans 
le traitement de la gonarthrose 

Isabelle Bonan, Philippe Carson * 


L es donnees des publications scientifiques 
dans le domaine de I’arthrose mettent en 
evidence la necessity d’une prise en charge 
globale, laquelle doit etre medicamenteuse et non 
medicamenteuse. La reeducation fait partie de 
I’arsenal therapeutique et doit etre proposee. Les 
objectifs de la prise en charge reeducative de la 
gonarthrose sont de limiter les douleurs, 
d’ameliorer la fonction, de diminuer le handicap, 
de retarder la mise en place d’une arthroplastie 
de genou et d’ameliorer la qualite de vie. 

Le programme de reeducation doit etre un 
programme complet comportant non seulement 
des exercices analytiques centres sur I’articulation 
du genou mais aussi des exercices physiques 
globaux et une partie educative (v. encadre). 1 
Ce programme de reeducation doit etre encadre 
par le medecin pour faciliter I’observance du 
patient. Un entretien prealable d’education est 
recommande avant toute prise en charge pour 
sensibiliser le patient a I’innocuite de la 
reeducation, et a I’importance de pratiquer des 
exercices physiques reguliers. Des explications 
concernant le resultat attendu sont donnees au 
patient. Au mieux, une evaluation par entretien 
telephonique ou courrier est realisee entre les 
consultations de suivi. 

Des exercices de 3 types 

Le programme de reeducation debute le plus 
souvent par des seances de kinesitherapie 
(2 ou 3 seances par semaine). La reeducation 
peut etre realisee en groupe ou individuellement, 
mais les exercices doivent etre cibles et 
personnalises pour chaque patient. 

Les exercices de reeducation sont de trois types: 
le gain de force musculaire, le gain d’amplitude 
articulaire et I’amelioration de I’endurance. 


* Service de medecine physique 
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Ordonnance de reeducation 
(exemple) 


• 12 seances de kinesitherapie a raison 
de 2 seances par semaine 

• Massages decontracturants 

• Lutte contre le flessum du genou 

• Renforcement moteur doux d’abord 
isometrique puis dynamique du 
quadriceps et des ischio-jambiers 

• Reeducation proprioceptive 


ReentraTnement a I’effort 
Apprentissage d’exercices 
d’autoreeducation 



Gain de force musculaire 

II concerne essentiellement le quadriceps mais 
aussi les muscles ischio-jambiers. 

L’insuffisance du quadriceps peut etre a la fois la 
cause et la consequence de la gonarthrose. 2 Le 
retentissement negatif de I’insuffisance de ce 
muscle est atteste par plusieurs etudes. Le travail 
de renforcement moteur du quadriceps est 
essentiel et entraine une amelioration des 
douleurs et un gain fonctionnel. 3 II peut se faire 
par un travail analytique statique, ou dynamique 
contre pesanteur ou contre resistance manuelle, 
ou encore avec des poids. Ce renforcement 
moteur est realise en concentrique, puis en 
excentrique. II peut etre, par exemple, demande au 
patient assis de maintenir la jambe tendue (travail 
statique) ou de faire une alternance de flexion- 
extension du genou (travail dynamique) avec ou 
sans une charge placee autour de la cheville ou 
encore, en position couchee sur le dos le genou 
legerement flechi, de tendre la jambe le plus 
possible (travail concentrique), puis de freiner la 
descente (travail excentrique) pour revenir au 
niveau du plan du lit (fig. 1). Cependant, en cas de 
gonarthrose femoro-patellaire, les exercices 
dynamiques sont souvent douloureux, et le 


renforcement moteur est limite a un renforcement 
moteur isometrique du quadriceps. 

Un travail de renforcement moteur des muscles 
antagonistes, a savoir les muscles ischio-jambiers, 
est egalement realise. Le renforcement moteur du 
quadriceps et des ischio-jambiers doit etre 
complete par une reeducation proprioceptive. En 
effet, plusieurs etudes ont montre I’existence de 
troubles proprioceptifs accompagnant la 
gonarthrose. 4 L’ensemble de ce travail analytique 
est complete par des exercices d’activite physique 
globaux (velo, marche rapide, course. . .). 

Gain d’amplitude articulaire 

La lutte contre le flessum du genou, qui entraine 
une boiterie et peut etre source de difficulty 
pour la mise en place d’une prothese de genou, 
est une des priorites de la reeducation du genou 
arthrosique. Ce flessum est accessible a la 
reeducation s’il s’agit d’une hypoextensibilite des 
muscles posterieurs de la jambe. II est propose 
des postures, par exemple en utilisant le poids 
de la jambe contre pesanteur, le sujet etant 
positionne a plat ventre les membres inferieurs 
depassant du bord de la table a partir du genou, 
et des etirements, en demandant au patient 
place en position allongee d’ecraser son creux 
poplite sur le plan de la table tout en relevant la 
pointe du pied (fig. 2). Un travail excentrique lent 
des ischio-jambiers peut egalement etre propose 
en demandant au patient en procubitus la jambe 
placee a la verticale (avec ou sans poids) de 
freiner la descente de sa jambe jusqu’au plan de 
la table. Lorsque la flexion est limitee en dessous 
de 120°, il est egalement recommande de 
chercher un gain en flexion, par exemple en 
demandant au patient place en decubitus dorsal, 
le pied reposant sur la table, de flechir le genou 
vers les fesses au maximum, puis de se relacher. 



FIGURE 1 


Exercice visant a renforcer le 

quadriceps. II est realise en isometrique si on 
demande simplement au patient de maintenir 
son membre inferieur en extension, ou en 
dynamique si on lui demande d’alterner flexion- 
extension du genou (alternance de travail 
concentrique-excentrique). 
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FIGURE 2 


Exercice visant a retirement des 

muscles ischio-jambiers et a un gain en extension 
sur le genou. II est demande au patient d’ecraser 
son creux poplite sur une serviette roulee tout en 
redressant la pointe du pied vers le haut. La 
contraction doit etre maintenue environ 
6 secondes suivie du meme temps de repos. 



Travail de Pendurance 

L’exercice physique aerobique est le troisieme 
element cle de la reeducation. 1 II s’agit 
d’exercices globaux sur velo d’appartement, de 
marche rapide ou d’exercices en balneotherapie 
ou en piscine en evitant la brasse. Ces activites 
visent a lutter contre le deconditionnement 
cardiorespiratoire, mais elles agissent egalement 
sur la mobilite articulaire, le renforcement 
moteur, (’amelioration de la proprioception et les 
troubles de I’equilibre. 

Le programme de reeducation debute en general 
par des seances de kinesitherapie, puis il est 
relaye par de I’autoreeducation. Le 
kinesitherapeute doit en effet dans les dernieres 
seances montrer des exercices pouvant etre 
realises a domicile afin que le patient puisse 
poursuivre une autoreeducation. Associee a ces 
exercices, une activite physique reguliere est 
conseillee, comme la pratique de velo 
d’appartement (qui est prefere a la bicyclette), la 
natation, la marche rapide... 

L’observance du programme d’autoreeducation est 
d’autant meilleure que le patient a eu I’habitude 
d’avoir une activite physique, qu’il a un entourage 
favorable, qu’il comprend bien I’interet de la 
reeducation et qu’il beneficie d’un suivi regulier en 
consultation. II doit etre encourage a autoevaluer 
sa reeducation grace a un journal de bord. 


femoro-patellaire. Ce strapping diminuerait les 
douleurs a court terme seulement. Les ortheses 
de repos immobilisant le genou en extension 
pourraient etre utilisees en cas de poussee 
inflammatoire aigue, mais n’ont pas fait la 
preuve de leur efficacite. 

Les ortheses de genou souples non adhesives ou 
genouilleres elastiques avec ou sans dispositif 
peripatellaire, avec ou sans stabilisateurs lateraux, 
semblent avoir un effet antalgique (fig. 3). 

Les ortheses articulees valgisantes peuvent etre 
utilisees au cours des gonarthroses femoro- 
tibiales internes afin de reduire la douleur et 
I’incapacite a court et moyen terme. Quelques 
etudes ont montre une diminution effective des 
contraintes mecaniques femoro-tibiales internes. 
Le port d’une telle orthese pourrait ameliorer la 
proprioception, la force isometrique du 
quadriceps et ameliorer la symetrie du pas. 5 
Enfin, des ortheses plantaires sont proposees en 
cas d’arthrose femoro-tibiale interne. II s’agit de 
semelles avec coin posterieur pronateur ou barre 
pronatrice. Ces ortheses pourraient diminuer la 
consommation des antalgiques. 



FIGURE 3 


Orthese de genou 
souple non adhesive (ou 
genouillere elastique) avec 
dispositif peripatellaire et 
stabilisateurs lateraux. 


Faut-il prescrire de la reeducation 
preoperatoire ? 

Lorsqu’une intervention chirurgicale de mise en 
place de prothese de genou est prevue, il est 
recommande de prescrire une reeducation 
preoperatoire, qui doit comporter non seulement 
de la kinesitherapie mais aussi de I’education 
therapeutique. 


Ortheses de genou 

Les ortheses de genou ont une place actuellement 
limitee dans I’arsenal therapeutique des arthroses 
des membres inferieurs. Peu d’etudes ont ete 
consacrees a ce sujet et les articles sont souvent 
d’un niveau scientifique moyen. 

Certains proposent un strapping sus-rotulien 
visant a medialiser la patella en cas d’arthrose 


Quels patients adresser 
en medecine physique 
et de readaptation apres mise 
en place d’une prothese de genou? 

Les recommandations frangaises pour la pratique 
Clinique de la Societe frangaise de chirurgie 
orthopedique et traumatologique (SOFCOT), de la 
Societe frangaise de rhumatologie (SFR) et de la 


Societe frangaise de medecine physique et de 
readaptation (SOFMER) realisees en 2007 
proposent les principaux criteres d’orientation 
suivants: 6 des criteres demographiques (age 
eleve, sexe feminin) ; des criteres psychosociaux 
et environnementaux (absence d’entourage, 
sentiment du patient de ne pouvoir reintegrer 
dans I’immediat son domicile); des criteres 
predictifs du chirurgien a partir de revaluation 
Clinique et fonctionnelle du patient (mauvais etat 
pre- et postoperatoire). 

Conclusion 

II est interessant de proposer une prise en charge 
reeducative aux patients ayant une gonarthrose, 
notamment ceux qui souffrent et ceux qui ont un 
retentissement fonctionnel important. Le 
programme de reeducation comporte le plus 
souvent quelques seances de kinesitherapie qui 
doivent etre relayees par des exercices 
d’autoreeducation et par de I’activite physique 
pour maintenir un bon controle moteur, et pour 
eviter un enraidissement et un deconditionnement 
a I’effort. La prescription d’ortheses de genou se 
limite a des cas tres particulars. • 
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PATHOLOGIE LOCOMOTRICE DU GENOU DIAGNOSTIC PRECOCE DE LA GONARTHROSE 


Diagnostic difficile ou faussement egare 
devant une douleur mecanique pour laquelle 
a ete realisee d’emblee une IRM 

••• C’est souvent dans ce cas de figure qu’est porte abusivement 
le diagnostic de meniscopathie. En effet, il est tres frequent, 
meme dans le cadre de diagnostic precoce d’une arthrose, de 
voir d’emblee des lesions meniscales. 4 Cette meniscopathie est 
contingente de I’atteinte compartimentale, notamment du com- 
partiment interne. Elle se traduit par des fissures le plus souvent 
longitudinales, et le tableau clinique de la gonarthrose n’est en 
rien influence par cette lesion meniscale. On parle volontiers d’in- 
cidentalomes meniscaux qui sont frequemment retrouves chez 
des patients egalement asymptomatiques et qui peuvent temoi- 
gner de lesions d’arthrose preradiographique. 4 Seuls les cas ou il 
existe des lesions radiaires et verticales du menisque associees a 
un blocage meniscal vrai peuvent faire incriminer la menisco- 
pathie dans la symptomatologie douloureuse. 

Gonarthrose dans des populations ou le risque 
de survenue de I’arthrose est plus eleve 

II faut done redoubler de vigilance sur la potentiality d’une 
gonarthrose chez des patients ayant des antecedents trauma- 
tiques du genou, notamment des fractures articulaires qui multi- 
plient par 4 le risque de la survenue d’une gonarthrose, chez des 
patients ayant eu une meniscectomie, surtout s’il s’agit de 
meniscectomie totale. Neanmoins, une etude suedoise recente 
montre que la meniscectomie partielle est egalement un facteur 
de risque de survenue de la gonarthrose, a la fois radiologique et 
symptomatique. 5 

La presence d’une obesite est un facteur de gonarthrose a la 
fois pour I’incidence mais aussi pour la progression de la maladie 
arthrosique. L’ etude recente Rotterdam Study montre que I ’inci- 
dence de la gonarthrose est directement correlee a la surcharge 
ponderale, avec un facteur de risque de 2 chez des patients 
ayant un indice de masse corporelle superieur a 30. 6 

L’ existence d’une dysplasie, notamment un genu varum ou un 
genu valgum, la pratique intensive d’activites sportives (de 
course, de sports de ballon avec impacts repetes, ou d’haltero- 
philie) de haut niveau sont des facteurs de risque arthrogene. II 
est important de souligner I ’ effet additif de ces facteurs de risque 
non seulement dans I’incidence mais aussi dans la progression 
de la maladie. Ainsi, I’obesite est un facteur de risque majeur de 
la progression chez des patients qui ont deja une deviation sta- 
tique des membres inferieurs. 

A quel rythme faut-il surveiller les gonarthroses 
precoces ? 

La surveillance et revolution des gonarthroses sont purement 
cliniques. II n’y a aucune utility a repeter les radiographies en 
I’absence de modification de la symptomatologie. 2 En revanche, 


toute modification ulterieure de la symptomatologie dans le sens 
d’une aggravation ou d’une poussee douloureuse doit amener a 
repeter les radiographies pour juger de I’evolutivite de la maladie 
arthrosique. 2 

Quelles mesures therapeutiques implique un diagnostic 
precoce de gonarthrose ? 

Dans le cadre d’un diagnostic precoce, les premieres mesures 
doivent etre avant tout preventives. 7 ’ 8 II s’agit de mesures non 
pharmacologiques telles que I’adaptation des chaussures, le 
port de semelles adaptees en cas de gonarthrose femoro-tibiale 
interne, le renforcement musculaire, notamment par des pra- 
tiques regulieres de la marche, voire un travail de renforcement 
des quadriceps chez le kinesitherapeute. On n’insiste jamais 
assez, en particulier chez les populations a risque de gonar- 
throse, sur I’interet de la perte de poids. 9 Des etudes recentes 
montrent qu’une perte de poids, meme minime (de I’ordre de 
5 kg), a un effet antalgique sur ces gonarthroses. Les recomman- 
dations internationales recentes pour la prise en charge de la 
gonarthrose insistent sur la prise en charge individuelle et sur 
I’association de mesures non pharmacologiques a des mesures 
pharmacologiques. 7 ’ 8 

L’interet des antalgiques et des anti-inflammatoires ne se pose 
qu’en cas de poussee douloureuse. Ces traitements n’ont aucun 
effet preventif. On recommande, y compris dans les diagnostics 
precoces d’arthrose, d’etre vigilant sur la prescription des anti- 
inflammatoires non steroidiens (AINS) qui doivent etre presents a 
dose suffisante, sur des durees les plus courtes possible et en 
tenant compte des facteurs de risque digestifs, cardiovasculaires 
et generaux. Le recours aux gestes locaux est toujours possible: 
corticoides et/ou acide hyaluronique en fonction des situations cli- 
niques (v. encadre, page 1250). Enfin, il faut prescrire des traite- 
ments susceptibles de ralentir I’evolutivite de la maladie. II n’y a pas 
a I’heure actuelle et a ce jour de traitement ayant montre qu’il ralen- 
tissait de fagon importante 1’evolution des gonarthroses, notam- 
ment des formes precoces, a interligne encore bien preservee. 
C’est pour autant dans ce cas de figure qu’il apparaTt recom- 
mande de prescrire des anti-arthrosiques a action lente (glucosa- 
mine, chondroitines sulfates [Chondrosulf, Structum], derives 
d’avocat et de soja [Piascledine], diacereine [Art 50, Zondar]). 10 
Certains de ces produits ont montre un certain degre de ralentis- 
sement de la maladie et font partie des recommandations interna- 
tionales des societes savantes. Certains ont une autorisation euro- 
peenne (glucosamine) de mise sur le marche, d’autres ont ete 
reevalues positivement par I’Agence frangaise de security sanitaire 
des produits de sante (Afssaps): Chondrosulf, Piascledine, Art 50 
et Zondar, sous reserve qu’ils demontrent a terme un effet 
d’epargne de la consommation d’antalgiques et d’AINS. Leur tole- 
rance est bonne sauf I’incidence de diarrhees (de I’ordre de 25 %) 
avec la diacereine. Leur prescription peut s’etaler sur plusieurs 
annees des lors qu’ils sont en general bien toleres. 
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Avant la chirurgie a ciel ouvert de la gonarthrose, 
la chirurgie par arthroscopie ? 

Lorsque les traitements medicaux sont inoperants, la chirur- 
gie peut etre envisagee, soit preventive, visant a reaxer un 
genou desaxe, soit prothetique (v. encadre, page 1254). Elle ne 
s’envisage qu’en fonction du degre de tolerance clinique. 

II taut toujours redouter les indications abusives de la chirurgie 
pratiquee sous arthroscopie qui vise a emonder les osteo- 
phytes, a enlever des corps etrangers, a reparer ou enlever des 
fragments de menisque, et parfois a realiser des perforations 
de I’os sous-chondral. Cette chirurgie est parfois plus deletere 
que benefique et n’apporte souvent qu’un soulagement tem- 
poraire. Le seul essai, realise chez des patients jeunes, rando- 
mise contre placebo, n’a pas montre d’efficacite a terme de ce 
genre de chirurgie par arthroscopie. 11 Resultat conforte par un 
essai recent dans les gonarthroses qui ne montre pas, au terme 
de 2 annees de suivi, d’avantage a I’arthroscopie lavage et 
debridement par rapport a une prise en charge medicale. 12 

Enfin, il est des cas particuliers dedication chirurgicale ; ce 
sont les lesions dites prearthrosiques avec douleur du genou, 
notamment chez les sportifs de haut niveau, qui correspondent 
a des defects localises dans le cartilage. Dans ce cas de figure, 
et apres un avis de specialiste, peut se discuter la decision soit 
d’une greffe de chondrocytes, soit d’une greffe osteochon- 
drale, soit de perforation de I’os sous-chondral. Cette decision 
sera fonction de I’etendue du defect, de sa localisation, de 
I’existence ou non de lesions associees. La greffe de chondro- 
cyte autologue montre de bons, voire de tres bons resultats 
avec un recul de 7 a 10 ans, mais il n’est pas prouve qu’elle 
redonne un cartilage de composition normale. 13 


Conclusion 

Le diagnostic precoce d’une arthrose permet de mettre en 
place un certain nombre de mesures preventives, essentielle- 
ment pharmacologiques, qui restent, a ce jour, le meilleur garant 
du ralentissement de I’evolutivite de la maladie. 

On peut esperer, grace a I’utilisation de biomarqueurs (derives 
du collagene de type 2 ou d’acide hyaluronique), determiner de 
fagon encore plus precoce les premiers remaniements du carti- 
lage. On peut esperer egalement a terme que I’utilisation en rou- 
tine de I’lRM (tridimensionnelle ou dite biochimique) permettra de 
detecter des lesions infraradiologiques du cartilage.* 

summary Early diagnosis of knee osteoarthritis 

Early diagnosis of knee osteoarthritis is evoked in two situations: fortuitous discovery on a 
normal X-ray or in front of symptoms. In the latest condition the diagnosis is usually easy. This 
diagnosis could be more difficult when the X-rays are normal or when the pain has a pseudo 
inflammatory rhythm. In those conditions, MRI is very useful, eliminating other differential 
diagnosis. Thus, it is rare to prescribe an arthrography coupled with TDM to detect the cartilage 
lesions. The early diagnosis of 0A implies preventive therapies, mainly non-pharmacological 
ones. The discussion of surgery is rarely contemplated at this early stage. If so, preventive 
osteotomy for malalignement should be considered. 

resume Diagnostic precoce de la gonarthrose 

Le diagnostic precoce de la gonarthrose se pose dans deux situations : soit a un stade 
presymptomatique par la decouverte fortuite sur une radiographie, soit a un stade 
symptomatique ou le diagnostic est en general aise. Le diagnostic peut etre plus delicat quand 
la douleur est mecanique a radiographies normales chez un sujet jeune, ou quand elle prend 
une allure inflammatoire. Dans ces situations, I’imagerie par resonance magnetique nucleaire 
s’avere tres utile pour eliminer les autres diagnostics. II est rare d’avoir recours a 
I’arthrographie couplee a la tomodensitometrie pour un diagnostic precoce d’arthrose. Le 
diagnostic precoce impose des mesures preventives essentiellement non pharmacologiques 
pour prevenir revolution. La discussion de la chirurgie ne se pose que rarement au debut de la 
maladie. On privilegie la chirurgie dite preventive a type d’osteotomie de reaxation en cas de 
defaut d’axe associe a la gonarthrose. 


L’auteur declare ne pas avoir de conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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PATHOLOGIE ARTICULAIRE DU GENOU INJECTIONS INTRA-ARTICULAIRES DANS LA GONARTHROSE 


Les injections intra-articulaires 
dans le traitement de la gonarthrose 

Emmanuel Maheu * 


L b utilisation d’injections intra-articulaires 
" dans le traitement de I’arthrose remonte 
i aux annees 1 930. C’est en effet a cette 
epoque que des praticiens confronts a une 
pathologie locale eurent I’idee de traiter 
localement. Les premiers produits utilises ont ete 
les solutions salines, I’acide lactique, la procaine, 
le bicarbonate de sodium, etc. L’usage d’un 
traitement local dans une articulation arthrosique 
paraTt logique. II a pour but d’agir sur le cartilage 
et la synoviale afin de reduire les symptomes et 
de preserver eventuellement la structure 
articulaire (effet structuromodulateur). Des 1 951 , 
Hollander preconise le recours a I’ hydrocortisone 
intra-articulaire dans I’arthrose symptomatique. 1 
De nombreux traitements intra-articulaires ont 
depuis ete testes dans la gonarthrose : 
corticoides, anesthesiques, acide hyaluronique, 
orgoteine, aprotinine, glycosaminoglycanes, 
divers anti-inflammatoires non steroidiens, 
morphine, synoviortheses a I’acide osmique ou a 
I’yttrium 90, lavage articulaire, et meme tres 
recemment interleukine-1 et anti-tumour 
necrosis factor alpha. II n’est question ici que des 
corticoides et de I’acide hyaluronique, seuls 
utilises en France. 

Injections intra-articulaires 
de corticosteroides 

Ce type d’injection est couramment pratique par 
les rhumatologues dans la prise en charge des 
poussees douloureuses et/ou hydarthrodiales de 
la gonarthrose : en 1995, pres de 200000 
infiltrations de corticoides avaient ete 
administrees sur une periode d’un an dans cette 
seule localisation. 2 


* Service de rhumatologie, 
hopital Saint-Antoine, 75012 Paris. 
emaheu@wanadoo.fr 


Recommandations 

Les recommandations de Y American College of 
Rheumatology (ACR) en font une option 
therapeutique validee. Les recommandations de 
I’ European Ligue Against Rheumatism (EULAR) 
affirment: « Une injection intra-articulaire d’un 
corticoide d’action prolongee est indiquee dans 
la poussee douloureuse au genou, surtout si elle 
s’accompagne d’un epanchement ». L’effet taille* 
« poole » des 9 essais therapeutiques analyses 
dont seulement 7 ont ete realises contre placebo 
(6 etudes positives) est bon : 1 ,27 et la force de 
recommandation de niveau A (preuve scientifique 
etablie). 3 

Les recommandations de I’ Osteo Arthritis 
Research Society International (OARSI), publiees 
I’an dernier, 4 stipulent que « Les injections IA de 
corticosteroides peuvent etre utilisees dans le 
traitement de I’arthrose du genou et devraient 
etre envisagees en particulier chez les patients 
ayant une douleur moderee a severe ne 
repondant pas correctement aux antalgiques 
oraux/anti-inflammatoires et chez les patients 
ayant une gonarthrose symptomatique avec un 
epanchement ou d’autres signes physiques 
d’inflammation locale ». Le niveau d’evidence est 
cote 1A**, ce qui atteste I’existence d’au moins 
une meta-analyse des essais therapeutiques 
publies. L’efficacite sur la douleur a court terme 
(2 ou 3 semaines) est modern (effet taille 
calcule: 0,72). Aucun effet sur la fonction n’a ete 
note. Ces recommandations sont les seules a 
indiquer une barre de 4 injections annuelles qu’il 
serait preferable de ne pas depasser (opinion 
d’experts, pas de preuve en termes d’essais 
cliniques). Une meta-analyse des essais de 
corticosteroides dans la gonarthrose, publiee en 
2005 et actualisee en 2006, 5 conclut a 
I’efficacite des corticosteroides intra-articulaires 
comparativement au placebo sur la douleur mais 
pas sur I’amelioration de la gene fonctionnelle. 
Cette amelioration est de courte duree, 


n’excedant pas, en moyenne, 4 semaines. Nous 
n’avions dans un travail precedent identifie que 
9 essais randomises controles attestant une 
efficacite moderee et de courte duree. A 
I’exception des 2 essais les plus anciens (1 958 
et 1 960), les patients ont regu une seule 
injection, soit d’hexacetonide de triamcinolone 
(Hexatrione, a la dose de 20 mg, inferieure aux 
40 mg utilises en France), soit de 
methylprednisolone (Solu-Medrol), soit de 
cortivazol (Altim). Les durees de suivi des 
patients ont varie de 2 semaines a 6 mois. Ces 
essais ne sont pas a I’abri de critiques 
methodologiques: la plupart des etudes ont ete 
realisees avec des effectifs de patients tres 
limites, les essais recents n’ont evalue qu’une 
seule injection, alors qu’en pratique celle-ci est 
repetee 1 ou 2 fois, a 8 jours d’intervalle en cas 
d’effet insuffisant, la dose de corticoide injectee 
a souvent ete inferieure a celle que nous 
employons; la presence d’un epanchement n’a 
ete evaluee que dans 3 etudes. 

Plusieurs autres facteurs doivent etre pris en 
compte dans I’appreciation des etudes de 
traitements intra-articulaires: 

- I‘effet placebo de toute injection intra- 
articulaire qui semble important; Desmarais avait 
deja note, des 1952, qu’une simple piqure 
ameliorait les patients; 6 recemment, une meta- 
analyse de I’effet placebo dans les essais 


* L’effet taille est une donnee mathematique indicative de 
I’ampleur de I’effet therapeutique obtenu. II s’agit de la 
difference d’effet intergroupes de traitement divisee par 
I’ecart-type de cette difference. On considere qu’un effet 
taille < 0,2 designe un effet quasi nul ; qu’un effet taille 
entre 0,2 et 0,5 designe un effet minime; qu’un effet taille 
entre 0,5 et 0,8 designe un effet moyen a important; et 
qu’un effet taille > 0,8 designe un effet du traitement tres 
important. 

** Niveau 1 : essais comparatifs randomises de forte 
puissance; meta-analyse d’essais comparatifs randomises; 
analyse de decision basee sur des etudes bien menees. 

A: preuve scientifique etablie. 
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therapeutiques conduits dans I’arthrose a montre 
que le placebo etait superieur a I’absence de 
traitement, et que son effet sur les symptomes 
etait plus important en cas de traitement intra- 
articulaire ; 7 

- la precision de la localisation exacte de 
I’injection qui rentre certainement en ligne de 
compte; une etude a montre qu’un tiers des 
infiltrations au genou etaient extra-articulaires ; 8 

- 1‘interet d’un repos strict pendant 24 heures 
apres rejection a ete demontre dans les 
arthrites rhumatoi'des; 9 il n’a pas ete etudie dans 
I’arthrose, mais parait devoir logiquement etre 
propose afin d’optimiser le resultat 
therapeutique. 

Facteurs predictifs d’une bonne 
reponse therapeutique 

Y a-t-il des patients susceptibles de mieux 
beneficier des infiltrations de cortico'i'des ? Les 
resultats sont contradictoires: un essai a conclu 
que la presence d’un epanchement etait 
predictive d’une meilleure efficacite, alors que 
deux autres n’ont pas retrouve dissociation 
entre epanchement et majoration de I’effet du 
cortico'i'de injecte. Quoi qu’il en soit, en pratique 
on realise ce traitement chez les patients ayant 
un epanchement ou une accentuation de type 
« inflammatoire » de leur douleur de 
gonarthrose. 

Qu’en est-il de leur tolerance? 

Elle est le plus souvent excellente. Peu d’effets 
indesirables sont rapportes dans les etudes 
cliniques. II peut exister, comme avec tout 
traitement par voie intra-articulaire, des reactions 
douloureuses au point d’injection et des 
reactions inflammatoires de type arthrite 
pseudo-microcristalline. 

L’effet le plus redoutable est la survenue d’une 
arthrite septique, dont I’incidence semble tres 
rare (entre 1/30000 a 50000 injections), avec 
gros genou tres douloureux, febricule ou fievre, 
augmentation de la vitesse de sedimentation ou 
de la proteine C-reactive. II s’agit d’une urgence. 
On peut theoriquement distinguer les arthrites 
pseudo-septiques post-injections d’acide 
hyaluronique des arthrites septiques sur la 
cinetique de leur survenue: I’arthrite post- 
injection apparart en general rapidement 
(24 heures), alors que les arthrites infectieuses 
surviennent 48 a 72 heures apres I’infiltration. 


Un autre effet local signale dans les publications, 
mais rarissime, est la survenue d’une 
osteonecrose dans I’articulation concernee. 

Les effets systemiques les plus courants, qu’il 
faut savoir prevenir, sont I’aggravation passagere 
d’un diabete, en particulier insulinodependant 
(les patients doivent surveiller tres attentivement 
leur glycemie capillaire pendant les 15 jours 
suivant I’infiltration), et I’accentuation d’une 
hypertension arterielle. II existe aussi des 
reactions surrenaliennes avec sensation de flush 
(rougeur du visage, bouffees de chaleur, etc.) 
passageres et sans gravite, mais souvent source 
d’inquietude pour les patients. 

Et la chondroagressivite? 

II a longtemps ete allegue sur la base de travaux 
precliniques (in vitro ou sur modele animal), que 
les infiltrations de cortico'i'des pourraient etre 
deleteres pour le cartilage, ce qui n’avait jamais 
ete montre en Clinique humaine. Un travail recent 
vient contredire cette affirmation classique: 10 
dans un essai randomise, en double aveugle, 
comparant I’hexacetonide de triamcinolone 
(1 injection tous les 3 mois pendant 2 ans) a un 
placebo avec evaluation Clinique et radiologique 
chez 68 patients, I’interligne articulaire est restee 
stable et comparable dans les deux groupes. Les 
craintes dans ce domaine sont done infondees. 
Les produits employes en France sont I’Altim 
(cortivazol), le Celestene chronodose 
(betamethasone), le Dectancyl (dexamethasone), 
le Depo-Medrol 40 et 80 mg 
(methylprednisolone), le Dilar (paramethasone), 
le Diprostene (betamethasone), I’Hexatrione 
(hexacetonide de triamcinolone), I’Hydrocortancyl 
25 et 1 25 mg (acetate de prednisolone), le 
Kenacort 40 et 80 mg (acetonide de 
triamcinolone). 

Injections d’acide hyaluronique 

L’acide hyaluronique est une macromolecule 
polysaccharidique synthetisee par les 
chondrocytes et les synoviocytes. II est present 
dans le liquide synovial dont il assure les 
proprietes rheologiques et la viscosite et dans le 
cartilage ou il forme le squelette pour les 
agregats de proteoglycanes dans la substance 
extracellulaire. II possede aussi des proprietes 
biologiques complexes qui pourraient rendre 
compte de son action antalgique (anti- 
inflammatoire-immunomodulatrice in situ) 


independamment de son action mecanique sur la 
viscosite du liquide articulaire. 11 
La premiere utilisation Clinique humaine 
d’injections d’acide hyaluronique dans le 
traitement de la gonarthrose a ete faite dans les 
annees 1975; les premiers essais remontent aux 
annees 1980. Ce traitement, desormais courant 
en pratique rhumatologique ambulatoire, est 
propose actuellement a de tres nombreux 
patients. 

Efficacite 

L’efficacite des injections d’acide hyaluronique 
dans la gonarthrose est etablie par de nombreux 
essais cliniques randomises controles versus 
placebo, anti-inflammatoires non steroi'diens 
(AINS) ou corticosteroi'des intra-articulaires, et, 
par 6 meta-analyses. 1112 Quatre meta-analyses 11 
montrent que les injections d’acide hyaluronique 
sont superieures au placebo. II faut a cet egard 
garder a I’esprit que les essais therapeutiques 
des injections d’acide hyaluronique sont le plus 
souvent realises versus injections de solution 
saline, ce qui n’est probablement pas, a 
proprement parler, un veritable placebo, le 
placebo par voie intra-articulaire ayant lui-meme 
montre un effet important sur la douleur 
(v. supra). 7 II a ete montre, dans les annees 1940, 
que les injections de solution saline-serum 
physiologique amelioraient la douleur et la 
fonction des patients gonarthrosiques. 6 L’ampleur 
de I’effet symptomatique semble moderee sur la 
douleur et la gene fonctionnelle. L’efficacite se 
manifeste autour de 3 a 4 semaines apres le 
debut du traitement et dure jusqu’a 6 a 12 mois 
apres. Le traitement par injections intra- 
articulaires d’acide hyaluronique est cite aussi 
bien par les recommandations de I’EULAR 3 que 
par celles de I’OARSI 4 comme traitement de 
deuxieme intention apres inefficacite ou 
mauvaise tolerance des antalgiques et des anti- 
inflammatoires. 

Les meta-analyses les plus recentes portent sur 
20 a 30 essais therapeutiques. L’effet taille* sur 
la recherche de la douleur varie de 0 a 0,9 selon 
les recommandations de I’EULAR, et est en 
moyenne de 0,32 selon les calculs faits lors de 
I’elaboration des recommandations de I’OARSI. 
Quasiment toutes les meta-analyses et les 
recommandations s’accordent a reconnaitre une 
efficacite symptomatique aux injections intra- 
articulaires d’acide hyaluronique mais d’ampleur 
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< Les differentes preparations d’acide hyaluronique commercialisees en France debut 2009 et remboursees 
| dans le traitement de la gonarthrose symptomatique. 


Nom commercial 

PM (millions de Da) 

Dose unitaire 

Concentration (%) 

Mode d’extraction 

Adant 

0,9 a 1,2 

2,5 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Arthrum 

2 

2 mL 

2 

Fermentation bacterienne 

Go-On 

1,4 a 1,6 

2,5 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Hyalgan medicament 
(AMM + prix fixe) 

0,5 a 0,73 

2 mL 

1 

Crete de coq 

Orthovisc 

1,7 a 2 

2 mL 

1,5 

Crete de coq 

Ostenil 

1,2 

2 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Sinovial 

0,8 a 1,2 

2 mL 

0,8 

Fermentation bacterienne 

Suplasyn 

0,5 a 0,73 

2 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Structovial 

1,4 a 1,6 

2 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Synocrom 

1,4 a 1,6 

2 mL 

1 

Fermentation bacterienne 

Synvisc 

6 a 7 + gel 

2 mL 

1 

Crete de coq 

Synvisc-One 

6 a 7 + gel 

6 mL 

1 

Crete de coq 

Viscorneal 

6 a 7 

2 mL 

1 

Crete de coq 

Durolane 

Annonce pour 90 MDa 

3 mL 

2 

Fermentation bacterienne 


AMM : autorisation de mise sur le marche ; Da : daltons ; PM : poids moleculaire . 

En plus des preparations indiquees dans cette liste, ont ete autorises au remboursement Supartz, qui n’est actuellement plus commercialise en France, 
et Euflexa, qui ne rest pas encore au moment ou cet article est redige. 


modeste. Par rapport aux corticoi'des, cette 
efficacite est differee mais prolongee. Les 
injections d’acide hyaluronique ne sont done pas 
concurrentes des infiltrations de corticoi'des mais 
complementaires et ne s’adressent probablement 
pas aux memes moments de la prise en charge 
d’une gonarthrose. II n’est pas indique de traiter 
une poussee douloureuse congestive 
hydarthrodiale de gonarthrose par des injections 
d’acide hyaluronique. En pratique Clinique, il 
semble que le traitement agisse plutot en oui- 
non, e’est-a-dire qu’environ 40 % des patients 
ne repondent pas alors que pres de deux tiers 
sont repondeurs, avec une amelioration de la 
douleur et des parametres fonctionnels (mobility, 
perimetre de marche, montee-descente des 
escaliers, relevement de la position assise, etc.) 
pendant 6 a 12 mois. 

L’efficacite ne semble pas meilleure selon 
I’origine de I’acide hyaluronique (aviaire ou 
genie biologique), selon la concentration du 
produit dans I’ampoule ou la quantity (aucun 
essai therapeutique n’a veritablement compare 


deux acides hyaluroniques de concentrations 
differentes), ou encore selon le poids 
moleculaire. Ce dernier point est controversy 
depuis plusieurs annees: plusieurs essais aux 
resultats contradictoires ont ete realises 
comparant des acides hyaluroniques de poids 
moleculaires varies (« bas » autour de 500000 a 
700000 daltons [Da], « moyen » autour de 
2 millions de Da ou « haut » entre 6 et 7 millions 
de Da, voire plus avec Durolane). Les resultats 
de ces etudes sont contradictoires. Si I’on ne 
retient que les essais les plus serieux et 
rigoureux, il n’y a pas de difference. Une meta- 
analyse tres recente s’est interessee a cette 
question et a conclu a I’absence de superiority 
en termes d’efficacite des acides hyaluroniques 
de « haut » poids moleculaire. En revanche, elle 
les credite d’une moins bonne tolerance. 13 Cette 
meta-analyse est d’autant plus interessante 
qu’elle s’appuie sur un essai therapeutique de 
grande ampleur (plus de 600 patients) conduit 
de fagon independante de I’industrie 
pharmaceutique a la demande des autorites 


sanitaires federates suisses, qui a compare 
3 acides hyaluroniques de poids moleculaires 
differents sans noter de superiority pour celui de 
haut poids moleculaire sur les deux autres. 14 
Mais un autre essai qui a compare le Hyalgan 
(« bas » poids moleculaire) et le Synvisc 
(« haut » poids moleculaire), conclut quant a lui 
a la superiority du Synvisc en termes 
d’importance de I’effet therapeutique et de 
duree d’action de I’acide hyaluronique. 

Schema posologique 

Le schema posologique actuel est de 3 injections 
realisees a une semaine d’intervalle. Certains 
acides hyaluroniques stipulent dans leur 
presentation du produit que leur schema 
posologique est de 3 a 5 injections. Deux acides 
hyaluroniques sont actuellement commercialises 
en mono-injection (Durolane, Synvisc One). Le 
seul acide hyaluronique detenteur d’une 
autorisation de mise sur le marche (AMM), et 
done commercialise comme medicament avec 
un prix fixe, est le Hyalgan. 
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Tolerance 

La tolerance, avec plus de 15 ans de recul dans 
I’utilisation des acides hyaluroniques en Italie, au 
Japon, aux Etats-Unis ou au Canada, une dizaine 
d’annees en France et dans la plupart des pays 
europeens, semble excellente. Les effets 
indesirables les plus frequents sont des reactions 
douloureuses post- injection comme avec les 
cortico'i'des ou les injections de solution saline. 
Les seules reactions serieuses sont des arthrites 
pseudo-septiques post-injections (simulant une 
arthrite septique ou une arthrite aigue 
microcristalline), arthrites tres brutales et 
inflammatoires, inquietantes, mais sans gravite, 
une fois eliminee une arthrite septique (apres 
ponction et examen du liquide articulaire). II 
existe actuellement peu de cas d’arthrite 
septique rapportes dans les publications (3 ou 4 
a notre connaissance, dont 2 dans la 
coxarthose). 

Quels sont les acides hyaluroniques 
actuellement disponibles? 

En France, 14 acides hyaluroniques differant 
par leurs caracteristiques physicochimiques 
sont sur le marche; 13 sont inscrits sur la liste 
des produits et prestations rembourses par la 
commission ad hoc de I’Agence frangaise de 
securite sanitaire des produits de sante 
(Afssaps), et un seul (Hyalgan) est un 
medicament detenteur d’une AMM (v. tableau). 


Tous sauf un sont proposes comme dispositifs 
medicaux, et non comme medicaments, 
rembourses a 65 % par les organismes de 
Securite sociale. Le tarif de responsabilite a ete 
fixe a 100 euros. 

Ces acides hyaluroniques varient non seulement 
par le poids moleculaire, la concentration 
(quantite d’acide hyaluronique par ampoule), le 
volume (done, la aussi, la dose d’acide 
hyaluronique par ampoule), mais aussi par le 
prix et le mode de distribution (officine ou 
commande a la firme). Durolane et Synvisc-One 
sont les deux seuls actuellement proposes en 
injection unique. La plupart de ces acides 
hyaluroniques doivent faire I’objet d’une 
reevaluation de leur remboursement dans les 
prochains mois et fournir un dossier avec des 
preuves individuelles de leur efficacite dans la 
gonarthrose. 

Conditions actuelles d’utilisation 
et de remboursement 

Les acides hyaluroniques ne sont rembourses 
que dans la gonarthrose symptomatique en 
deuxieme intention, apres echec et/ou 
intolerance des antalgiques ou des AINS. Le 
remboursement est conditionne a leur 
prescription et a leur administration par un 
rhumatologue, un medecin de medecine 
physique et reeducation ou un orthopediste, a 
raison de 3 injections intra-articulaires par genou 


et par an. En pratique, dans la plupart des cas, 
ce sont effectivement des rhumatologues qui les 
prescrivent en traitement de deuxieme intention 
apres avoir essaye antalgiques et/ou AINS, et en 
association avec les traitements non 
pharmacologiques de la gonarthrose (reduction 
de poids, exercices/reeducation, semelles, etc.) 

Conclusion 

Les traitements intra-articulaires semblent 
seduisants dans la prise en charge de la 
gonarthrose. Ms sont en effet efficaces, et bien 
toleres, a condition de respecter les bonnes 
regies d’asepsie au moment de la realisation du 
geste. Ce sont des traitements locaux, meme si 
I ’on peut observer des effets systemiques apres 
corticosteroi'des. Leur utilisation permet souvent 
d’eviter ou de reduire la consommation 
d’antalgiques ou d’anti-inflammatoires aux effets 
indesirables plus frequents et inquietants. C’est 
d’autant plus vrai que les patients a traiter sont 
souvent ages et polymedicamentes. Ces 
traitements locaux font done partie de la panoplie 
therapeutique quotidienne dans la gonarthrose.* 


L’auteur declare avoir fait des interventions ponctuelles 
pour Pierre Fabre (essai clinique), Chemedica 
(investigateur), Ibsa- Genevrier (expertise), 

Genzyme (expertise), Bioniche s.a. (rapport d’expertise), 
Rottapharm (formation, conseil), Expanscience (conseil), 
concernant ses activites en rapport avec I’acide 
hyaluronique et les traitements intra-articulaires 
dans I’arthrose. 
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Chirurgie de la gonarthrose 
femoro-tibiale 


Denis Huten * 

L b arthrose femoro-tibiale est dans la tres 
* grande majority des cas secondaire ou 
i associee a une desaxation dans le plan 
frontal et done lateralisee: arthrose femoro-tibiale 
mediale sur genu varum surtout, arthrose laterale sur 
genu valgum plus rarement (fig. 1 A, B et C). II peut 
s’y associer une atteinte du troisieme compartiment 
ou compartiment femoro-patellaire. Cette 
constatation est a la base de la chirurgie 
conservatrice de Parthrose du genou: corriger la 
desaxation permet en effet de mieux repartir les 
forces sur les deux compartiments femoro-tibiaux et 
d’enrayer ainsi la degenerescence arthrosique. 
Lorsque Parthrose est trap avancee, ce qui va 
souvent de pair, mais pas toujours, avec des patients 
plus ages, les chances de succes des osteotomies 
sont insuffisantes et le remplacement prothetique, 
uni- ou tricompartimental est necessaire. 

La gravity de Parthrose est done le premier 
element de I’indication, l c age est le deuxieme. 
L’arthrose du genou peut frapper Padulte a partir 
de 40 ou 45 ans, et elle s’aggrave avec le temps. 
Jusqu’a 60 ou 65 ans, tout incite a proposer une 
osteotomie : une arthrose rarement tres severe, 
la possibility de se plier aux inconforts des suites 
de cette intervention, la quality et la longevity 
des resultats souvent obtenus, les incertitudes 
des protheses a long terme. A Pinverse, au-dela 
de 65 ans, une arthrose souvent plus avancee, la 
possibility d’une reprise immediate de I’appui 
incitent a mettre en place une prothese dont la 
fiabilite s’est considerablement accrue au cours 
des 20 dernieres annees. 

Traitement arthroscopique 

II consiste en une arthroscopie avec lavage 
articulaire, regularisation des lesions meniscales 
degeneratives et des clapets cartilagineux, 


* Pole locomoteur, service de chirurgie 
orthopedique et traumatologique, hopital Sud, 
CHU de Rennes, 35033 Rennes Cedex. 

denis.huten@chu-rennes.fr 


synovectomie partielle, et perforations de Pos 
sous-chondral eventuellement. Une etude 
prospective recente, 1 ne comportant que des 
arthroses de gravity comparable et sans 
desaxation de plus de 5°, a montre son absence 
de superiority sur le traitement medical. 
L’arthroscopie peut cependant etre indiquee pour: 

- faire le bilan des lesions articulaires (p. ex. 
s’assurer de I’integrite du compartiment lateral 
avant de proposer une osteotomie tibiale de 
valgisation) ; 

- traiter certaines lesions meniscales (avec 
symptomatologie meniscale). 

Osteotomies tibiale et femorale 

L’osteotomie s’adresse, en regie generate, a des 
patients dont les symptomes ne sont plus 
controles par le traitement medical incluant la 
viscosupplementation. Cependant, chez un sujet 
jeune ayant une arthrose symptomatique mais 
encore toleree, il faut savoir pratiquer Posteotomie 
avant que Parthrose ne soit trop avancee. Dans le 
cas contraire, les chances de succes de 
Posteotomie seraient reduites, alors que le patient 
est encore trop jeune pour une prothese. 

Genu varum 

Le genu varum constitutionnel, surtout chez 
I’homme, trouve son origine dans la metaphyse 
tibiale superieure. II est longtemps bien tolere et 
compatible avec une importante activity et meme 
avec une activity sportive. Le genu varum acquis 
ne comporte pas d’anomalie epiphysaire mais 
seulement une usure cartilagineuse interne. II est 
du a la surcharge ponderate, a Paffaiblissement du 
tenseur du fascia lata, qui n’est plus capable 
d’equilibrer les forces du poids du corps, et 
s’observe volontiers chez la femme dans la periode 
post-menopausique. Dans une importante serie 
multicentrique, 2 Posteotomie tibiale de valgisation 
procurait a 5 ans 78 % de bons resultats et 22 % 
d’echecs, definis par Pexistence de douleurs 
limitant la fonction (fig. 2 A). Dans une serie 


recente, 3 la survie de la prothese, en prenant pour 
evenement la reprise par arthroplastie totale, etait 
de 79,9 % a 1 0 ans et de 65,5 % a 1 5 ans. Le 
facteur qui influengait le plus la survie etait Page, 
avec une diminution de la survie de 5 % par annee 
supplemental lors de Posteotomie. La gravity de 
Parthrose a egalement une grande valeur 
pronostique, les resultats etant meilleurs et plus 
durables dans les arthroses les moins severes. 2 II 
faut bien corriger, e’est-a-dire hypercorriger 
legerement (3 a 6° de valgus postoperatoire) pour 
soulager le compartiment interne. Lorsque 
Pindication est bonne et la technique satisfaisante, 
Posteotomie tibiale procure un resultat fonctionnel 
qui permet de reculer de 10 a 15 ans Pecheance 
de Parthroplastie totale dans 75 a 85 % des cas. 
Elle a done un interet majeur chez les patients trop 
jeunes pour recevoir une prothese (moins de 60 ou 
65 ans) et ayant dans la majority des cas une 
arthrose moderee bien controlee par une 
osteotomie. Fait notable, elle autorise la poursuite 
d’une activity physique importante, et meme 
sportive, contrairement aux protheses. 

Genu valgum 

Le genu valgum est plus rare et frappe plus 
frequemment la femme que Phomme; il est le 
plus souvent constitutionnel (condyle femoral 
lateral hypoplasique ou haut situe). Le but des 
osteotomies est ici de normocorriger (axe 
postoperatoire a 0°) et non d’ hypercorriger en 
varus, en raison du risque d’arthrose interne 
(fig. 2B). L’osteotomie femorale de fermeture 
interne est Poperation de choix. Une equipe 4 
a rapporte une serie de 40 cas avec une survie 
de la prothese de 82 % a 10 ans. Elle trouve sa 
place chez des patients relativement jeunes 
ayant une arthrose debutante. 


Prothese du genou et sport 
sont-ils compatibles ? 

Quel que soit le type de prothese du 
genou, il est conseille aux patients 
d’eviter les activites physiques 
contraignantes et les activites sportives 
(hormis la marche, la natation et le velo) 
afin de reduire les risques de 
degradation par usure et/ou 
descellement. Les sports avec course, 
pivot et encore plus contact leur sont 
franchement deconseilles. 
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Protheses 

L’indication repose sur I’insuffisance du 
traitement medical et la gravite de I’arthrose qui 
fait craindre un echec en cas d’osteotomie. 
Rappelons cependant qu’a partir du moment ou 
c’est une prothese qui est mise en place, 
I’indication repose sur I’importance des douleurs 
et de I’invalidite et non pas sur la gravite de 
I’arthrose jugee sur les radiographies. L’age est 
un element essentiel de I’indication. 

II peut etre difficile, chez un patient relativement 
jeune ayant une arthrose marquee, de choisir 
entre une osteotomie aux chances de succes 
limitees (en raison de la gravite de I’arthrose) et 
une prothese. La logique voudrait que I’on 
commence alors par I’osteotomie et que la 
prothese soit reservee aux echecs de cette 
osteotomie. Cependant, I’osteotomie n’est pas 
une intervention anodine et, en outre, elle 
perturbe I’anatomie et rend la prothese 
(generalement totale) plus difficile (en raison des 
problemes d’equilibrage de la tension 
ligamentaire), et done plus incertaine. La decision 
doit etre prise par le patient, informe par le 
chirurgien des avantages et des inconvenients 
des deux solutions (prothese d’emblee avec de 
meilleures chances d’amelioration fonctionnelle 
mais des risques de complications mecaniques 
et de reprise a long terme, ou osteotomie 
permettant de retarder la prothese mais avec un 
risque d’echec fonctionnel a court terme 
necessitant une prothese dans de moins bonnes 
conditions que sur un genou vierge). 

Prothese unicompartimentale 

Cette prothese, limitee au seul compartiment 
femoro-tibial atteint, remplace les deux surfaces 
articulaires du compartiment touche. C’est une 
intervention peu invasive qui autorise la reprise 
immediate de la marche et la recuperation rapide 
d’une mobilite complete ou presque. 5 Les 
indications sont assez restrictives et la technique 
tres exigeante. Dans une serie multicentrique 
cumulant les courbes d’apprentissage de plusieurs 
centres, 6 le taux de survie de la prothese a 1 0 ans 
etait de 67 % et a 15 ans de 57 % pour les 
protheses unicompartimentales mediates; le 
descellement tibial etait la principale cause d’echec. 
Les resultats de series monocentriques sont plus 
favorables, avec une survie de la prothese de 98 % 
a 1 0 ans et de 95,7 % a 13 ans, en prenant pour 
evenement le changement de prothese ou le 



A. L’axe mecanique normal du membre inferieur va du centre de la hanche a celui de la cheville et 
passe par le centre du genou. 

B. Schema de I’arthrose mediate. L’axe mecanique du membre inferieur passe par le compartiment 
medial sur lequel s’applique la resultante R des forces de I’appui. D’apres Maquet. 

C. Schema de I’arthrose laterale. L’axe mecanique du membre inferieur passe par le compartiment 
lateral sur lequel s’applique la resultante R des forces de I’appui. D’apres Maquet. 



FIGURE 2 


A. Osteotomie tibiale de 
valgisation pour arthrose 
mediale. Bon resultat a 
13 ans en depit d’un 
pincement de Nnterligne 
medial de pres de 100 %. 
Noter la legere 
hypercorrection (entre 3 

et 6°). 

B. Osteotomie femorale de 
varisation pour arthrose 
laterale. Bon resultat 

a 8 ans. II s’agit ici d’une 
normocorrection (axe 
mecanique a 0°). Noter le 
pincement lateral de I’ordre 
de 50 %. 



A. Prothese unicompartimentaire laterale. 

B. Vue de trois quarts d’une prothese totale du genou dite de resurfacement, car elle remplace 
les surfaces articulaires usees par I’arthrose (la piece en polyethylene situee devant la piece femorale 
est une prothese rotulienne que Ton peut implanter ou non sur la rotule). 

C. Prothese totale du genou 
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EN PRATIQUE 


L’arthrose du genou, secondaire ou associee a une desaxation situee dans le plan frontal, interesse 
surtout le compartiment de la concavite de cette desaxation (compartiment medial en cas de genu 
varum , lateral en cas de genu valgum ) 

L’indication du traitement chirurgical repose sur un bilan complet, Clinique (age, demande 
fonctionnelle, comorbidites, mobilite et laxite du genou) et radiologique (radiographies standard, 
incluant incidence axiale, gonometrie, et eventuellement cliches en position schuss, cliches en varus 
ou valgus forces). 

Le premier element de Indication est la gravite de I’arthrose : raideur, importance du pincement, 
extension a un ou plusieurs compartiments, importance de la desaxation. 

L’age et la demande fonctionnelle sont egalement determinants. Avant 60 a 65ans, il faut s’efforcer 
de recourir aux osteotomies, d’autant plus que les patients sont plus actifs. La prothese partielle 
doit etre reservee a des patients de plus de 65 ans peu actifs. 

Chez un patient jeune et actif ayant une arthrose debutante mais symptomatique, il ne faut pas 
retarder I’osteotomie. Inversement, une prothese n’est mise en place qu’en presence de douleurs 
insuffisamment soulagees par le traitement medical. 

Chez un patient relativement jeune ayant une arthrose avancee, il peut etre difficile de choisir entre 
une osteotomie aux chances de succes limitees et une prothese menacee de complications 
mecaniques a moyen ou a long terme. Dans de tels cas, donner au patient une information 
complete est essentiel. 

Une selection rigoureuse des indications et le respect des imperatifs techniques, facilite par la 
chirurgie assistee par ordinateur, ameliorent la qualite des resultats et leur longevity. 

Pour chacune des interventions (osteotomies et protheses), les imperatifs techniques, et notamment 
I’axe mecanique qui doit etre obtenu, sont parfaitement determines. La chirurgie assistee par 
ordinateur permet d’obtenir tres regulierement cet axe, ce qui pourrait augmenter significativement 
la longevity des resultats. 


Conclusion 
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conditions fait craindre pour la deuxieme decennie. 

Prothese totale 

Elle est (’intervention de choix dans I’arthrose 
evoluee qui touche frequemment deux, ou meme 
les trois compartiments, et frappe surtout le sujet 
age de plus de 65 ans. Elle permet de faire face 
aux cas dans lesquels les nombreux criteres 
d’indication d’une prothese unicompartimentale ne 
sont pas reunis et aux echecs d’osteotomie ou de 
prothese unicompartimentale; il s’agit de 
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« glissement », sa stability repose sur la tension 
des ligaments conserves. Ses grands merites sont 
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ete proposees pour reduire le saignement et la 
douleur postoperatoires, faciliter la reeducation et 
diminuer la duree de I ’ hospital isation, au prix d’un 
risque d’erreurs techniques. 

Chirurgie assistee par ordinateur 

Elle permet de reduire la frequence des erreurs 
techniques qui entachent les resultats des 
osteotomies et des protheses et pourrait ainsi 
aider a mieux cerner les limites de chacune de 
ces interventions et done leurs indications 
respectives. II s’agit, a I’aide de capteurs (fixes 
sur le squelette et sur des instruments 
specifiques) reperes par une camera reliee a un 
ordinateur, de determiner les centres de la 
hanche, du genou et de la cheville, de localiser 
certains reperes squelettiques et ainsi de 
controler avec precision I’axe mecanique du 
membre inferieur (osteotomies et protheses) et la 
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unicompartimentaires et totales). 
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apres culture In vitro pourrait etre I’avenir de la 
chirurgie de la gonarthrose mais, aujourd’hui, elle 
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Le chirurgien dispose, dans I’arthrose invalidante, 
d’une panoplie d’interventions parmi lesquelles il 
doit choisir en fonction de I’age du patient, du 
terrain (age physiologique, activite) et des 
caracteristiques de I ’arthrose. 

Une grande place doit encore etre faite aux 
osteotomies, en particular chez les sujets de 
moins de 65 ans capables de se plier a I’inconfort 
de leurs suites. La prothese unicompartimentale 
doit etre reservee aux arthroses acquises et 
avancees d’un seul compartiment des sujets de 
plus de 65 ans peu actifs, sous reserve que la 
desaxation soit moderee et/ou reducible, que la 
mobilite soit respectee et que le ligament croise 
anterieur soit respecte. La prothese totale est le 
traitement de choix des autres arthroses, et 
notamment des arthroses les plus severes, et elle 
est pour certains la seule prothese fiable .• 
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